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A pancreas divisum a hasnyálmirigy leggyakoribb fejlődési rendellenessége, amelyhez a vezetékrendszer három fő 
eltérése társulhat: a klasszikus formában a fővezetékek teljesen elkülönülnek egymástól (I-es típus); a II-es típusban a 
dorsalis pancreasvezeték is lehet a domináns vezető; az inkomplett formában pedig (III-as típus) másodlagos csator-
nán keresztül kapcsolat alakulhat ki a fővezetékek között. A pancreas divisum három klinikai állapot kialakulásához 
vezethet: 1. akut recidíváló pancreatitis vagy 2. a dorsalis telepben jelentkező idült pancreatitis alakulhat ki, valamint 
3. pancreatogen obstruktív hasi fájdalom jelentkezhet. A diagnózis felállításában jelenleg az endoszkópos retrográd 
cholangiopancreatographiáé a döntő szerep, de újabban a mágneses rezonancia cholangiopancreatographia az elsőd-
legesen választandó noninvazív módszerré lépett elő. A pancreas divisum tünetmentes formája önmagában nem 
igényel orvosi beavatkozást, de az enyhe visszatérő akut pancreatitises betegeket kezelni kell. A sebészi vagy az endo-
szkópos beavatkozások a járulékos papilla relatív szűkülete miatt kialakult obstrukció megszüntetésére irányulnak.
Orv. Hetil., 2011, 152, 1764–1771.
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Clinical importance of pancreas divisum
Pancreas divisum, the most common congenital pancreatic anomaly, is associated with three main duct abnormalities: 
type I, with total failure of fusion; type II, with dorsal duct dominant drainage; and type III, incomplete divisum 
where a small communication branch is present. Three clinical conditions are associated with pancreas divisum: 
(1) acute recurrent pancreatitis; (2) chronic pancreatitis with the chronic infl ammation in the dorsal bed; (3) ab-
dominal “pancreatic-type” obstructive pain. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography is the primary meth-
od for diagnosing pancreas divisum, but magnetic resonance cholangiopancreatography is becoming a fi rst choice for 
non-invasive evaluation. Pancreas divisum per se does not require medical intervention. Patients who experience mild 
episodic acute pancreatitis should be managed medically. Surgical or endoscopic interventions relieve the obstruction 
by improving dorsal duct drainage via the minor papilla. Orv. Hetil., 2011, 152, 1764–1771.
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Rövidítések
ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreatographia; 
EUS = endoszkópos ultrahang; MRCP = mágneses rezonancia 
cholangiopancreatographia; NKS = needle-knife sphincter-
otomy; PD = pancreas divisum; PTS = pull-type sphincter-
otomy
A pancreas divisum (PD) a hasnyálmirigy leggyakoribb 
fejlődési rendellenessége [1, 2]. A „pancreas divisum” el-
nevezés korábban azt az igen ritka pancreasanomáliát írta 
le, amelyben az embrionális pancreas dorsalis és ventralis 
telepei nem egyesültek, és a pancreas az embrionális élet-
re jellemző fejlődési állapotban maradt. Manapság az el-
nevezést szélesebb körben használjuk és a fővezetők 
egyesülésének hiányát értjük alatta. Az embrionális fejlő-
dés hetedik hetében a dorsalis vezeték distalis kétharma-
dának és a ventralis vezeték egyesülésének hiánya rendel-
lenes pancreasnedv-elvezetéshez vezet, amit „pancreas 
divisum”-nak hívunk. PD-ben a dorsalis vezeték (ductus 
Santorini) a pancreas testéből és farkából vezeti el a ned-
vet a járulékos papillán át a nyombélbe, így az egyébként 
domináns ductus Wirsungianus csupán a pancreas vent-
ralis (tömegét tekintve 2–20%) részének kivezetője.
A pancreas divisium elnevezés számos anatómiai va-
riációt foglal magába [1, 2, 3, 4]. A variánsok három 
fő csoportba sorolhatóak: I-es típus (klasszikus PD): 
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a fővezetékek teljes elkülönülésével; II-es típus: a dor-
salis pancreasvezeték dominanciájú elvezetéssel; III-as 
típus, az úgynevezett inkomplett PD (az esetek 15%-a), 
amelyben egy járulékos csatornán keresztül kapcsolat-
ban áll a két fővezeték. A komplett és inkomplett formák 
klinikai jelentősége azonos. Egy ritka formában, a reverz 
divisumban, a dorsalis pancreas egy elkülönült kis terü-
lete a papilla minoron keresztül a duodenumba ürül. 
A reverz divisum élettani jelentősége csekély, ugyanakkor 
bizonyos esetekben a pancreasrák nem ductalis eredetű 
formáinak alapjául szolgálhat.
A kórbonctani esetek feldolgozásán alapuló tanul-
mányok a PD prevalenciáját átlagban 7%-ra teszik (1–
14% közötti prevalencia) [5], amely meghaladja a klinikai 
vizsgálatokban megfi gyelt prevalenciát (0,8–7,5%). 
A prevalencia, a vizsgált populációtól függően, nagy szó-
rást mutat az endoszkópos retrográd cholangio pancrea-
tographiás (ERCP) eredményeket bemutató tanul-
mányokban [6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17]. 
Az 1. táblázat válogatott ERCP-tanulmányok PD-pre-
valenciáját foglalja össze a pancreatitisben szenvedő be-
tegcsoport különválasztásával.
1. táblázat A pancreas divisum prevalenciája pancreatitises és nem pancreatitises (kontroll) betegcsoportban ERCP-s tanulmányok alapján 
Szerző, 
év
Minden beteg Pancreatitis Kontroll
Σ
(n)
PD
(n)
PD
(%)
Σ
(n)
PD
(n)
PD
(%)
Σ
(n)
PD
(n)
PD
(%)
Mitchell [6] 
1979 
449 21 4,6 120 4 3,3 329 17 5,2
Cotton [1]
1980
810 47 5,8 177 29 16,3 633 18 2,8
Tulassay [20] 
1980
2410 33 1,4 378 21 5,5 2032 12 0,6
Richter [7]
1981
519 26 5,0 125 15 12,0 394 11 2,7
Sahel [8]
1982
812 41 5,0 202 11 5,4 610 30 4,9
Britt [9]
1983
152 9 5,9 58 7 12,0 94 2 2,1
Ott [10]
1983
2389 140 5,8 601 38 6,3 1788 102 5,7
Delhaye [2] 
1985
5966 304 5,1 741 51 6,9 5225 253 4,8
Liguory [11] 
1986
1721 87 5,1 326 33 10,1 1395 54 3,8
Tulassay [21] 
1986
10823 209 1,9 2620 97 3,7 8203 112 1,3
Sugawa [12] 
1987
1529 41 2,6 603 14 2,3 926 27 2,9
Agha [13]
1987
500 10 2,0 212 6 2,8 288 4 1,3
Bernard [14] 
1990
1825 137 7,5 465 60 12,9 1360 77 5,6
Brenner [15] 
1990
336 23 6,8 86 11 12,7 250 12 4,8
Burtin [16]
1991
1046 62 5,9 292 20 6,8 754 42 5,5
Eisendrath [17] 
2000
542 62 11,4 542 62 11,4 Nincs kontrollcsoport
Coyle [26]
2002
90 18 20,0 90 18 20,0 Nincs kontrollcsoport
Kaw [27]
2002
126 9 7,1 126 9 7,1 Nincs kontrollcsoport
Kamisawa [28] 
2005
34 5 14,7 34 5 14,7 Nincs kontrollcsoport
Rövidítések: PD = pancreas divisum
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A pancreas divisum klinikai jelentősége
A PD klinikai jelentősége évtizedek óta vitatott kérdés. 
Egyes szerzők szerint a PD anatómiai eltérésnek csekély 
a klinikai relevanciája: például Delhaye és mtsai [2] a PD 
szerepét megkérdőjelezik a pancreatitis etiológiájában. 
Ez a vélemény ellentétes a legtöbb rendelkezésünkre 
álló eredménnyel, amelyek az anatómiai eltérés egyér-
telmű szerepét támasztják alá a pancreas betegségeiben. 
Más szerzők szerint a PD a dorsalis vezeték elzáródá-
sához és következményes pancreatitishez vezethet. Az 
utóbbi elméletet támasztja alá a pancreatitisben szenve-
dőkben megfi gyelt magas PD-prevalencia (1. táblázat) 
[1, 18].
A tünetekért a papilla minor relatív szűkülete miatt 
 kialakult pancreasfővezeték-elzáródás tehető felelőssé. 
A papilla szűk kimeneti átmérője miatt a szekrétumok 
átvezetése nem megfelelő, amelynek következtében az 
intraductalis nyomás a hátsó vezetékben emelkedik és 
 kialakul az úgynevezett „domináns dorsalis vezeték” 
szindróma. A magas nyomás miatt a vezető kitágulhat, 
hasnyálmirigy-gyulladás alakul ki, a jellegzetes régió-
ban pedig fájdalom jelentkezhet. A szűkület ellenére a 
legtöbb bizonyítottan PD-betegben a dorsalis fővezető 
tágulata nem alakul ki, feltételezhetően az elzáródás 
 átmeneti, illetve intermittáló volta miatt. A PD egy má-
sik változatában érintetlen dorsalis vezeték mellett a 
ventralis csatorna ürülésének zavarát fi gyelték meg, 
amely a ventralis pancreas recidíváló gyulladásához ve-
zetett [19]. Fontos hangsúlyozni, hogy a PD anatómiai 
variációi az esetek többségében semmilyen panaszt nem 
okoznak; a fejlődési rendellenesség a PD-s egyének csu-
pán kevesebb mint 5%-ában idéz elő tüneteket.
A PD három klinikai állapot kialakulásához járulhat 
hozzá: 1. heveny recidíváló pancreatitis vagy 2. a dorsa-
lis telepben jelentkező idült pancreatitis alakulhat ki, va-
lamint 3. periodikusan a pancreasrégióban jelentkező 
obstruktív fájdalom, amelynek hátterében nem heveny 
pancreatitis vagy az emésztőenzimek termelésének hiá-
nya áll. A PD klinikai megnyilvánulási formáit a 2. táb-
lázat foglalja össze.
A heveny recidíváló pancreatitis rohamainak kialaku-
lásában a PD kórtani szerepét más szerzőkkel együtt 
munkacsoportunk is hangsúlyozta [1, 3, 4, 7, 11, 14, 
18, 19, 20, 21, 22, 23]. A heveny pancreatitis általában 
enyhe lefolyású, de pseudocysták, meszesedések vagy 
egyéb súlyosabb szövődmények olykor kialakulhatnak. 
A heveny recidíváló pancreatitis előfordulása PD-bete-
gekben a kontrollcsoporthoz képest nagyobb (3. táblá-
zat). Beteganyagunkban az ERCP-vizsgálaton átesett 
betegek 1,4%-ában (33/2410) fi gyeltünk meg PD-t. 
Eredményeink alapján a heveny pancreatitis gyakorisága 
PD-betegekben magasabb (42%, 14/33), mint a kont-
rollcsoportban, amely biliaris vagy pancreaticus eltérés 
gyanúja miatt ERCP-vizsgálaton átesett betegekből állt 
(8,8%, 209/2377 beteg). Betegeink körében az idült el-
térések (idült pancreatitis, ciszta, tumor) előfordulása is 
3. táblázat A heveny pancreatitis gyakorisága pancreas divisumos betegek-
ben
Szerző, 
év
Heveny pancreatitis prevalenciája Szignifi kancia
P-értékPancreas divisum
(%)
Kontrollcsoport
(%)
Cotton [1] 
1980
26  4 <0,05
Tulassay [20] 
1980
42  9 <0,01
Richter [7] 
1981
12  3 <0,005
Delhaye [2] 
1985
8  6 Nem
szignifi káns
Tulassay [21] 
1986
46 23 <0,001
Liguory [11] 
1986
19  4 <0,001
Bernard [14] 
1990
50  5 <0,001
Brenner [15] 
1990
13  5 <0,05
Morgan [18] 
1999
49 12 <0,001
Fischer [23] 
2005
19  6 <0,05
Rövidítések: Kontroll = biliaris vagy pancreasmegbetegedés gyanúja 
miatt végzett ERCP
2. táblázat A pancreas divisum klinikai megnyilvánulási formái
– A betegek többségének nincs pancreasbetegségre utaló tünete.
– A pancreas divisumhoz társuló három fő klinikai állapot:
 = Heveny recidiváló pancreatitis.
 = Idült pancreatitis.
 =  Obstruktív jellegű „pancreatikus típusú” hasi fájdalom 
(a pancreasrégióban periodikusan jelentkező fájdalom, 
heveny pancreatitis vagy exokrin elégtelenség jelei nélkül).
–  A pancreas divisum az akut biliaris pancreatitis súlyosságát 
csökkentheti.
–  A pancreas divisum a pancreasrák kialakulásának kockázatát 
növelheti.
szignifi kánsan magasabb volt PD-betegekben (63,6%, 
21/33) a kontrollcsoporthoz képest (15,9%, 378/2377) 
[20]. Egy másik, hazai gasztroenterológiai közpon-
tok eredményeit összefoglaló nagy beteganyagot feldol-
gozó tanulmányunkban az ERCP-vizsgálaton átesett 
betegek 2%-ában találtunk PD-nek megfelelő eltérést 
(209/10 823). A heveny pancreatitis incidenciája jelen-
tősen emelkedett volt PD-ben a kontrollcsoporthoz 
 képest (46% [97/209] PD és 23% [2523/10 614] 
 kontroll, P<0,001) [21]. Eredményeink alapján annak 
a kockázata, hogy sebészeti beavatkozást igénylő pan-
creasbetegség alakul ki, jelentősen nagyobb PD-ben, 
mint az anomáliával nem rendelkező betegekben (11/33 
[33,3%] PD és 118/2377 [4,9%] kontroll, P<0,001) 
[20].
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Ezzel szemben a PD kóroki szerepe az idült pan-
creatitisben bizonytalan. Spicak és msai [24] rámutat-
tak, hogy a PD jelenléte az idült nem alkoholos és al-
koholos pancreatitis lefolyását nem befolyásolta. Fontos 
hangsúlyozni, hogy a pancreatitis kóroktanában szá-
mos egyéb tényező is állhat. Feltételezhető, hogy az 
intraductalis nyomás kisfokú emelkedése is növeli a 
pancreas alkohol, trauma vagy gyógyszerek iránti érzé-
kenységét.
A PD a recidiváló pancreatitis gyakran alulbecsült 
oka, amely a differenciáldiagnosztikában sem kap kellő 
fi gyelmet. A PD felismerése gyakran a papilla elégtelen 
kanülálása miatt is elmaradhat. A heveny recidiváló, il-
letve az idült pancreatitis PD-vel szövődött esetei gyak-
ran rossz diagnosztikus csoportba kerülnek, hiszen sok-
szor egyszerűbb a betegséget az alkohol etiológiájára 
fogni, így a pontos kivizsgálás PD irányában gyakran el-
marad.
Kiemelendő, hogy a PD a heveny biliaris pancreatitis 
súlyosságát csökkentheti, mivel a kőbeékelődés csak a 
ventralis pancreast érinti.
A pancreasrák prevalenciáját PD-ben kevés közle-
mény vizsgálta. Egy retrospektív közlemény 8537 
 ERCP-vizsgálat adatait elemezve 118 komplett PD-t írt 
le (1,4%). Ebben a vizsgálatban Nishino és mtsai [25] azt 
találták, hogy a pancreasrák prevalenciája szignifi kánsan 
magasabb PD-s betegekben a kontrollcsoporthoz képest 
(10% és 4,8%, P = 0,008; odds arány 2,24). A vizsgálat-
ban a pancreaticus fájdalom és a szérumpancreasenzim-
emelkedés szignifi kánsan gyakoribb volt a PD rákkal tár-
suló eseteiben, ezért a fenti betegek szoros követése 
javasolt.
A pancreas divisum diagnózisa
A PD-re ERCP-, hasi ultrahang-, endoszkópos ultra-
hang- (EUS), hasi CT- vagy MR-vizsgálatok során de-
rülhet fény (4. táblázat). Ha a PD mellékleletként kerül 
felismerésre képalkotó eltérés vagy pancreatitisre utaló 
klinikai adatok nélkül, epeúti kövesség, primer szkle-
rotizáló cholangitis vagy más parenchymás májbetegsé-
gek miatt indikált vizsgálatok során, akkor a PD diagnó-
zisának klinikai jelentősége csekély.
ERCP
A PD diagnosztikájában az ERCP a fő vizsgálati mód-
szer [18, 26, 27, 28], de a diagnózis során számos rész-
letre fi gyelni kell: 1. a rövid ventralis pancreasvezeték je-
lenség hátterében a fővezeték elzáródásának más okai 
kizárandók (például a pancreasrák); 2. a standard major 
papilla kanülálása során a pancreas ventralis része vizs-
gálható, ezért a komplett (dorsalis pancreast is érintő) 
vizsgálathoz a járulékos papilla kanülálása is szükséges; 
3. a PD-betegek kis részében a járulékos papilla nyílása 
olyan szűk, hogy az aktív szekréció során a dorsalis ve-
zetékben az intraductalis nyomás jelentősen megemel-
4. táblázat A pancreas divisum diagnosztikus módszerei
Diagnosztikus eszköz Megjegyzések
– ERCP A pancreas divisum 
felismerésének fő módszere 
–  Hagyományos 
transabdominalis ultrahang 
Nem alkalmas a vezetékrend-
szerek elkülönítésére
–  Szekretinprovokációs 
ultrahang
A pozitív teszt kritériumai 
nincsenek meghatározva
–  EUS Hasznos és ígéretes 
diagnosztikus eszköz
–  Szekretinprovokációs EUS Jól hasznosítható az endosz-
kópos terápiára reagáló betegek 
kiválasztásában 
–  Hasi CT A pancreas egészéről szolgáltat 
információt; nem alkalmas a két 
disszociált telep ábrázolására
–  Dinamikus CT A szekretinstimuláció a CT 
diagnosztikus értékét növeli, 
de a pozitív dinamikus CT 
pontos kritériumai meghatá-
rozásra várnak
–  MRCP Első választandó nem invazív 
vizsgálat a pancreatobiliaris 
betegségek vizsgálatára
Rövidítések: ERCP = endoszkópos retrográd cholangiopancreato-
graphia; EUS = endoszkópos ultrahang; CT = komputertomográfi a; 
MRCP = mágneses rezonancia cholangiopancreatographia
kedik, amely a vezeték disztenziójához, pancreatitishez 
és fájdalom kialakulásához vezethet.
A diagnosztikus ERCP (ventralis és dorsalis dukto-
gráfi a) során megfi gyelt tágult dorsalis vezeték, illetve 
kizárólag a hátsó vezetékben megfi gyelhető krónikus 
pancreatitisre jellemző eltérések hátterében kóros pa-
pilla minor szűkület, stenosis vagy a dorsalis vezeték 
distalis részének cisztikus tágulata („santorinicele”) iga-
zolódhat, de ezek az elváltozások ritkák.
A tünetekkel jelentkező PD-s betegben az ERCP-
vizsgálat számos technikai kihívást jelent. A pancreas-
vezetékek komplett vizsgálatához például a járulékos 
papillán keresztül a dorsalis vezeték feltöltése is szüksé-
ges. Az első endoszkópos kihívást a minor papilla meg-
keresése jelentheti, amely 1–3 cm-rel a major papilla 
 felett elülső irányban keresendő. Technikai nehézség 
 esetén parenteralis szekretin adására kényszerülhetünk, 
amely serkenti a szekréciót és kiszélesíti a papilla nyílá-
sát [18]. Ha a fenti módszer nem segít, akkor higított 
(1:10) metilénkékoldatot fecskendezünk a papillára, 
hogy a nyílást láthatóbbá tegyük [29]. A következő ki-
hívás a járulékos papilla kanülálása, amely technikailag a 
papilla  major kanülálásánál nehezebb feladat. A kanülá-
lást megkönnyítheti, ha az endoszkóp egy hurkot ír le a 
gyomorban (long scope position), így a vége a minor 
papillával szembe kerülhet. A mély kanülálás egy vezető-
drót segítségével megtörténhet (0,018–0,020 inch). Ez 
a technikailag nehéz vizsgálat rutinos ERCP-s vizsgáló 
kezében az esetek 90–95%-ában kivitelezhető [1, 2, 29].
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A PD-s betegek ERCP-vizsgálata során más nehéz-
ségek is felmerülhetnek. A relatív obstrukció ellenére a 
dorsalis vezeték tágulata a legtöbb betegben nem alakul 
ki (feltehetően az elzáródás átmeneti és intermittáló vol-
ta miatt). Az endoszkópos dorsalis pancreaticographia 
mindössze a hátsó vezeték morfológiáját mutatja meg, 
a járulékos papilla stenosisa a másodlagosan jelentkező 
kitágulás miatt előrehaladott stádiumban mutatkozik 
csak [30]. Végül az inkomplett PD az ERCP-eredmények 
téves értelmezéséhez is vezethet [3, 4], ugyanis a leg-
több radiogramon nem látható egyértelműen az össze-
köttetés a két vezeték másodlagos ágai között, amely-
nek következtében a Wirsung-vezeték megszakadásának 
téves gyanúja merül fel. Ilyenkor a helyes diagnózist az is 
nehezíti, ha a járulékos papilla közvetlenül a Vater-papilla 
felett nyílik a duodenumba. Ezekben a bonyolult esetek-
ben a jellegzetes seprűszerű ventralis vezeték arborizá-
ció, illetve a dorsalis vezeték elzáródása előtti tágulatá-
nak hiánya segíthet a tájékozódásban.
Szekretinprovokációs ultrahang
A szokványos hasi ultrahang nem alkalmas a hasnyálmi-
rigy két telepének elkülönített vizsgálatára, de a pancreas 
egészéről számos értékes információt nyújthat. A szek-
retinprovokáció a szekretin hasnyálmirigynedv-elválasz-
tást fokozó tulajdonságán alapszik. A szekretin paren-
teralis beadását követően az elválasztott nedv térfogata és 
a pancreasvezetők átmérője is növekszik. A vezeték tágulat 
csökkenése a papillán való szabad folyadék kiáramlás függ-
vénye. Munkacsoportunk kimutatta, hogy a szekret in sti-
muláció és az ultrahangvizsgálat kombinálása kiválóan 
alkalmas a PD diagnosztizálására. Összefüggés mutatható 
ki a klinikai diagnózis, a kezdeti vezetékátmérő, a szek-
retinstimulációt követő tágulat és az alapállapothoz való 
visszatérésig eltelt idő között [30, 31].
A későbbiekben számos vizsgálat megerősítette a 
 kezdeti megfi gyelésünket: egyértelmű és hosszan tartó 
ductalis tágulat a járulékos papilla-, illetve pancreasveze-
ték-stenosis jelenlétének gyanúját vetheti fel, amely bi-
zonyítja a szekretinprovokációs ultrahangvizsgálat he-
lyét a PD diagnosztikájában. A pozitív teszt kritériumai 
még pontosításra várnak. Az ígéretes kezdeti ered-
mények ellenére a szekretines ultrahangvizsgálat széles 
körű klinikai alkalmazása elmaradt.
Endoszkópos ultrahang
A transabdominalis ultrahang ismert korlátai és ellent-
mondásos eredményei miatt az endoszkópos ultrahang 
(EUS) szerepe előtérbe került a PD diagnosztikájában. 
Lai és mtsai [32] ERCP előtt 62 betegben végeztek 
EUS-vizsgálatot. A hasnyálmirigy vezetékrendszerének 
pontos megítélése a betegek 78%-ában volt lehetséges, 
míg a PD gyakoriságát 13,6%-nak találták. Azokban az 
esetekben, amikor a vezetékeket jól lehetett látni, a vizs-
gálat diagnosztikus értéke kimagasló volt (szenzitivitás 
95%, specifi citás 97%, pozitív prediktív érték 86%, ne-
gatív prediktív érték 99%). Az EUS összesített pontos-
sága a PD-s betegek kiszűrésében 97%-nak bizonyult a 
vizsgált szubpopulációban, így a vizsgálat a PD új diag-
nosztikus módszerének tekinthető.
Hasi CT-vizsgálat
Ahogy a szokványos hasi ultrahangvizsgálat, úgy a CT is 
a pancreas egészéről szolgáltat információt, ezért önma-
gában nem alkalmas a két pancreastelep elkülönített 
elemzésére. Egy natív hasnyálmirigy-CT-felvétel azon-
ban a pancreas dorsalisabb területére lokalizálható veze-
téktágulat vagy krónikus gyulladásra utaló vezetékegye-
netlenség által PD-re utalhat. Az esetek legnagyobb 
részében a CT mindössze a hasnyálmirigy fejének nem 
specifi kus prominenciáját jelzi. A dinamikus CT során, 
szekretinstimulációt követően, normális esetben a fő 
 vezeték tágulata 5–10 percig tart. Azokban a betegek-
ben, akiknél kimeneti elzáródás van, a dorsalis vezeték 
tágu lata 15 percnél hosszabb ideig is elhúzódhat. A fel-
vételek minőségét emelő szekretinstimuláció növelheti 
a CT diagnosztikus értékét, de a pozitív dinamikus CT-
teszt kritériumainak pontos meghatározása még várat 
magára [33].
Mágneses rezonancia 
cholangiopancreatographia (MRCP)
A mágneses rezonancia cholangiopancreatographia 
(MRCP) olyan nem invazív eljárás, amely az epe- és 
pancreasvezetéket jódos kontrasztanyag beadása és rönt-
gensugár-terhelés nélkül képes több síkban ábrázolni. 
Az utóbbi években az MRCP szerepe jelentősen felér-
tékelődött és a pancreaticobiliaris megbetegedések fő 
vizsgálómódszerévé lépett elő [34]. A módszer diag-
nosztikus pontossága komplett PD esetében 75%. Az 
MRCP hátránya, hogy a pancreasvezeték mellékágelté-
rései és a meszesedések nehezen jeleníthetőek meg, a pe-
rifériás epehálózat is rosszabbul ábrázolódik, illetve az 
ERCP adta terápiás beavatkozások nem lehetségesek.
A közelmúltban a szekretinstimuláción alapuló dina-
mikus MRCP értékes diagnosztikus eszköznek bizo-
nyult. Tervezett endoszkópos vagy sebészeti beavatkozás 
előtt a módszer segít a pontos diagnózis felállításában, 
a terápiás terv meghatározásában és a tervezett beavat-
kozás előnyeinek és hátrányainak felmérésében [35].
Az MRCP pontos szerepe a PD diagnózisában még 
meghatározásra vár, de feltételezhetőn a komplikált 
 PD-esetek kivizsgálásában nélkülözhetetlen képalkotó 
eljárássá válik. A technika diagnosztikus pontosságát 
 növelik a kifejlesztett 3D-s MRCP- és a dinamikus 
MRCP-módszerek.
A pancreas divisum klinikai ellátása
A PD diagnózis önmagában nem igényel feltétlenül ke-
zelést. A panaszok gondos kiértékelése és a tünetek eset-
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5. táblázat Sebészi kezelés válogatott pancreas divisumos betegcsoportban
Szerző,
év
Σ
(n)
Javult 
betegek 
(%)
ARP KP Fájdalom
Javult betegek 
(n)
Javult betegek 
(n)
Javult betegek 
(n)
Restenosis
Gregg [36] 1983 19 53% NA NA NA 1/19
Britt [9] 1983  5 60%  75% (4) 0% (1) – – 1/5
Madura [37] 1986 32 75%  82% (11) 0% (2) 68% (19) NA
Keith [38] 1989 22 86% 100% (13) 0% (1) 75% (8) 1/22
Brenner [15] 1990 13 54%  70% (10) 0% (0)  0% (3) 0/13
Warshaw [19] 1990 88 77%  82% (43) 0% (0) 56% (45) 7/88
Bradley [22] 1996 37 84%  84% (31) – – – – NA
Rövidítések: ARP = akut rekurrens pancreatitis; KP = krónikus pancreatitis; NA = nincs adat
leges más okának tisztázása kiemelt fontosságú. Ameny-
nyiben a betegség enyhe vagy ritka heveny pancreatitis 
képében jelentkezik, konzervatív terápia javasolható, 
amely szigorú alkoholabsztinencián, zsírszegény diétán, 
fájdalomcsillapításon és bizonyos esetekben enzimpót-
láson alapszik. A fenti terápia a háttérben rejlő vezeték-
rendellenesség megoldása nélkül is rendszerint a pana-
szok enyhüléséhez vezet. Egyes szerzők enyhe lefolyású 
esetekben is a betegség progressziójának megelőzése 
 céljából agresszívebb terápiát javasolnak.
Gyakran jelentkező pancreatitises fellángolások vagy 
a klinikailag súlyos formák esetében a járulékos papilla 
vizsgálata és az invazív beavatkozás mérlegelése elke-
rülhetetlen [29]. Az invazív terápiás beavatkozások az 
elzáródás megoldására törekednek. Az alábbiakban a 
 sebészi és az endoszkópos beavatkozások pontos javal-
latait, technikáját és korlátait taglaljuk.
Sebészi beavatkozás
A tünetekkel jelentkező PD-s betegek ellátásában a se-
bészeti kezelés eredményességét számos tanulmány bi-
zonyította [15, 19, 22, 36, 37, 38, 39]. A PD sebészi 
kezelésének legfontosabb javallata a rekurrens idio-
pathiás pancreatitis, amely rendszerint cholecystecto-
miából, a major és minor papillák sphincterplasticájá-
ból, valamint a major papilla septoplasticájából áll. 
Distalisabb vezeték elzáródásában szenvedő betegek, 
 illetve vezetéktágulattal rendelkező gyermekek sebészeti 
ellátásában a pan creaticojejunostomiának jut kiemelt 
szerep [19, 37].
A sebészi kezelés főbb eredményeit az 5. táblázat 
 összegzi. A legtöbb sebészi beavatkozás eredményeit 
összefoglaló munkacsoport (Warshaw és mtsai [19]) arra 
a következtetésre jutott, hogy a kórtörténet és a szek-
retinstimulált ultrahangvizsgálat segítenek a későbbi 
 műtéti sikeresség előrejelzésében. A járulékos papilla-
sphincteroplastica után a betegek azon 90%-ának javult 
az állapota, akik visszatérő fájdalommal jelentkeztek és 
a szekretinstimulációs teszt eredménye pozitívnak bizo-
nyult, míg a betegek csupán 21%-a javult folyamatos fáj-
dalom és negatív teszteredmény esetén.
Fogel és mtsai [40] szerint a sebészeti sphincteroto-
mia és sphincteroplastica hasonló hatékonyságú. Összes-
ségében, amennyiben a betegek kiválasztása megfelelő, 
a sebészi eredmények kiválóak. A sebészi beavatkozás a 
heveny visszatérő pancreatitises betegekben gyakran ve-
zet tüneti javuláshoz, míg idült pancreatitis és állandó 
fájdalom esetén az eredmények bizonytalanok.
Endoszkópos terápia
Bár széles körben nem elérhető, a PD endoszkópos te-
rápiája a sebészetnek egy kevésbé invazív alternatívája-
ként a PD elsőként választandó kezelése. Az endosz-
kópos terápia célja a járulékos papilla tágítással történő 
megnyítása, a dorsalis vezetékbe stent behelyezésével 
vagy sphincterotomiával. A beavatkozás hosszú távú ki-
menetele jelenleg még nem ismert.
Az endoszkópos minor papillotomia 1978-ban Cotton 
közleményében szerepel először [41], ezt számos mód-
szer leírása követte, amelyek a dorsalis vezeték elfolyását 
biztosítják és a sebészeti sphincteroplastica eredmé-
nyeivel vetekszenek [11, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48].
Az egyik lehetséges endoszkópos megoldás a dilatá-
ció, amely kivitelezhető ballonnal vagy vezetődrót se-
gítségével bevezetett dilatálókatéterrel. (Az előbbi mód-
szer szöveti sérülést és súlyos pancreatitist okozhat, 
ezért nem ajánlott.)
Egy másik endoszkópos eljárás a sikeres kanülációt kö-
vetően a járulékos papilla bemetszése, a papillotomia. 
A major papillával ellentétben a járulékos papilla ana-
tómiája (kiterjedés, duodenumfal-vastagság) kevéssé is-
mert, ezért a sphincter bemetszése biztonsággal csak 
3–6 mm-ig végezhető. Papillotomiát követően a panc-
reatitis megelőzésére stent behelyezése javasolt, amely 
két hónapon belül eltávolítandó a lehetséges szövőd-
mények miatt (a stent migrációja-eltömődése, pancrea-
titis, ductalis perforáció, pseudocysta kialakulása) [29].
A minor papilla sphincterotomiájának két fő techni-
kája ismeretes: a műanyag stent mentén alkalmazott be-
vágás (needle-knife sphincterotomy, NKS) vagy a hagyo-
mányos sphincterotommal való bemetszés vezetődrót 
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6. táblázat Endoszkópos kezelés válogatott pancreas divisumos betegcsoportban: eredményesség (%) bemutatása
Szerző, 
év
Endoszkópos 
terápia 
Követés 
(hó)
Σ 
n (%)
ARP 
n (%)
KP 
n (%)
Fájdalom 
n (%)
Liguory [11] 1986 EMP 24 5/8 (63%) 5/8 (63%) NA NA
Soehendra [42] 1986 EMP Range: 1–8 5/6 (83%) 2/2 (100%) 3/4 (75%) NA
Lans [43] 1992 Stent 29 9/10 (90%) 9/10 (90%) NA NA
Ertan [44] 2000 Stent 24 19/25 (76%) 19/25 (76%) NA NA
Heyries [45] 2002 EMP + Stent 39 22/24 (92%) 22/24 (92%) NA NA
Gerke [46] 2004 EMP 29 32/53 (60%) 32/53 (60%) NA NA
Bierig [47] 2006 EMP 19 24/39 (61%) 15/16 (94%) 6/16 (38%) 3/7 (43%)
Vitale [48] 2007 Stent 59 14/24 (58%) NA NA 14/24 (58%)
Rövidítések: ARP = akut rekurrens pancreatitis; KP = krónikus pancreatitis; NA = nincs adat; EMP = endoszkópos minor papillotomia; Stent = 
elhúzódó minor papilla stentelés; hó = átlagolt követési idő (hónap)
alkalmazása mellett (standard pull-type sphincterotomy, 
PTS) [29]. Attwell és mtsai [49] közölték a legnagyobb 
esetszámú tanulmányt, amelyben a két módszert össze-
hasonlítva hasonló terápiás hatékonyságot találtak. A fen-
ti vizsgálat alapján a minor papilla endoszkópos sphin c-
terotomiája biztonságos és hatékony a PD kezelésében, 
elfogadható restenosis- és szövődményrátával.
A 6. táblázat az endoszkópos kezelés különböző 
 technikáinak eredményességét hasonlítja össze PD-s 
 betegekben. A PD endoszkópos ellátását randomizált, 
kontrollcsoportos vizsgálatban Lans és mtsai [43] tanul-
mányozták: egyértelmű tüneti javulás volt megfi gyelhető 
a dorsalis vezeték stentelésén átesett betegek 90%-ában, 
szemben a kezelésben nem részesülők 11%-ával. Azon 
betegek közül, akiknél a dorsalis vezetékben krónikus 
pancreatitisre jellemző eltérések igazolhatók vagy pan-
creaticus eredetű fájdalom jelentkezett, csak 50%-uk 
 számolt be a fájdalom enyhe csökkenéséről, így a beavat-
kozások elsősorban rekurrens pancreatitisben szenve-
dőknél eredményesebbek. Azonos elvek szerint kiválasz-
tott  betegcsoportokban a minor papilla endoszkópos 
terápiájának összesített hatékonysága megegyezik a se-
bészeti mutatókkal. A minor papilla és a major papilla 
sphinc terotomiájának rövid távú szövődményaránya ha-
sonló. A minorpapilla-terápia után kialakuló restenosis 
10–20%-ra tehető.
A szövődmények kiküszöbölése érdekében a PD-s 
 betegek ellátásához nélkülözhetetlen a sphinctero-
tomiában és stentelésben jártas ERCP-s szakember. Az 
endoszkópos vagy sebészi ellátásban részesülő PD-s 
 beteget a beavatkozás után élethosszig követni kell.
Következtetések
Idiopathiás rekurrens pancreatitises rohamok esetén 
mindig gondolni kell a PD diagnózisára. Ugyanakkor 
mindkét vezetékben jelentkező idült pancreatitisre jel-
lemző morfológia esetén a PD mellékleletnek számít és 
más etiológiai tényezőt kell keresnünk.
Az endoszkópos és sebészi beavatkozások hatékony-
sága hasonló. Nagy esetszámú prospektív összehasonlító 
vizsgálatokra lenne szükség a pontosabb megítéléshez, 
de addig is a kevésbé invazív endoszkópos technikák 
 javasoltak a laparotomia elkerülésének érdekében. A tü-
netekkel jelentkező PD-s betegek közül azokon segít az 
endoszkópos beavatkozás, akik heveny rekurrens pan-
creatitisben szenvednek, idült pancreatitisre jellemző 
morfológiai eltérések nélkül. A PD mellett idült pan-
creatitisben szenvedők endoszkópos terápiája csak az 
előnyök és hátrányok gondos mérlegelése után jöhet 
szóba [50]. Ha korábban jól reagált a kezelésre a beteg, 
visszatérő panaszok esetén ismételt endoszkópos terápia 
mérlegelendő. A sebészeti ellátás elsősorban bonyolult 
esetekben, nem szűnő panaszok esetén javasolt. A be-
tegek gondozása a gasztroenterológus és sebész közös 
feladata.
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